@MW&% Inscription a la Semaine — \
g et gy

et dlustrations sur Jee-Stiod ” VM

M pour adolescents (tes) de 10 a 17 ans
\, ( nombre de places limité a 10 personnes )

Du lundi 7 au vendredi 11 avril 2025 de 9h30 a 11h30
avec le soutien de la Ville de Metz Y
Lieu : CULTURES 21 - 38/48 rue Saint Bernard a Metz-Sablon

(a nous retourner AVANT le mercredi 2 avril 2025, nous vous confirmerons celle-ci)
>> Renseignement : 03 87 32 56 25

( Bulletin d’inscription ( * cocher les cases lorsque nécessaire)>

VILLE DE

Madame, MONSIEU .......oiui e aae s autorisent leur(s) enfant(s)

a participer a I'activité "Calligraphies et illustrations sur Tee-Shirt " du 7 au 11 avril 2025 de 9h30 a 11h30
Nom :

Prénom :
Date de naissance : Adresse :
Téléphone : (téléphone en cas d’urgence)
Courriel / mail :

D Autorise l'enfant a rentrer seul a l'issue de chaque atelier
(Sinon, Nom - Prénom - Téléphone de la personne qui viendra chercher I'enfant)

D autorise les prises de photos durant les ateliers (droit a I'image)
D atteste sur I'honneur que le ou les enfants inscrits pour l'activité sont couverts
par I'assurance responsabilité civile personnelle (des parents).

D autorise I'animateur-ice- de I'association Cultures 21 (organisatrice) a pratiquer des soins sur
mon enfant si nécessaire, apres m'en avoir informé. En cas d'urgence, un medecin pourra intervenir
sans mon accord préalable, conformément a l'article 42 du code de déontologie médicale

Je déclare que mon enfant :

D ne nécessite pas de surveillance médicale spéciale
D nécessite une surveillance médicale spéciale :

L'activité peut étre accessible aux enfants en situation de handicap moteur & auditif s’ils sont
accompagneées par une personne durant chaque atelier.

Signature

NB : ce document sera supprimé a l’issue de I’activité (conformément aux recommandations de la CNIL)
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